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RESUMEN 

 

La obesidad y el sobrepeso han alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial. Se estima 

que al año mueren aproximadamente 2.6 millones de personas secundario a la obesidad y 

sobrepeso, así como a complicaciones de estas.  Esta enfermedad es compleja y multifactorial. 

Existen variadas terapias para su manejo entre las que se incluyen las médicas y las 

quirúrgicas, siendo estas últimas las que han brindado un resultado adecuado y permanente a 

largo plazo.  Dentro de las alternativas quirúrgicas se encuentra la manga gástrica, siendo un 

procedimiento sencillo y seguro para los pacientes con obesidad.  Los pacientes pueden 

esperar un promedio de pérdida del exceso de peso de 18 a 30% en un mes posterior a la 

cirugía de MG; 37 a 41% a los 3 meses posterior, 54 a 61% a los 6 meses y 58 a 70% en el año 

posterior.  

 

Este estudio analizó, el cambio en el exceso de peso, así como en el índice de masa corporal y 

grado de obesidad en  21 pacientes operados de manga gástrica en el Hospital General de 

Querétaro del 2010 al 2012. Obteniendo como resultado una disminución en el índice de masa 

corporal de 10.2 y 32.5% a los 6 meses y 17.9% a 50.2% al año de seguimiento. Así como una 

pérdida en el exceso de peso de 10.2% y 32.5% a los seis meses y de entre 33.7% y 60.5% al 

año de seguimiento, lo cual se correlaciona con lo publicado en la literatura.  
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SUMMARY 

 

The obesity and overweight have reached epidemic proportions worldwide. Each year 2.6 

million people die due to obesity and overweight, as well as their complications. This disease 

is complex and multifactorial. There are many therapies for its treatment which include 

medical and surgical management. The surgical management have given an adequate and 

permanent long term result. Within the surgical alternatives is the sleeve gastrectomy being a 

simple and secure procedure for obese patients. The patients might expect an average excess 

weight loss of 18 – 30% within 1 month after surgery, 37 to 41% within 3 months, 54 to 61% 

at 6 months and 58 to 70% at 1 year after the realization of sleeve gastrectomy.  

 

This study analyzed the changes in the excess weight, as well as the body mass index and 

obesity grade in 21 patients who went through sleeve gastrectomy in The General Hospital of 

Querétaro during 2010 – 2012. Obtaining as a result a diminish in body mass index de entre 

10.2 and 32.5%  within 6 months after surgery and 17.9 – 50.2% at 1 year after surgery. Thus 

a loss in excess weight of 10.2 to 32.5% at 6 months after surgery and 33.7 to 60.5% at 1 year 

after surgery, which correlates with the information published in the literature.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la obesidad y el sobrepeso se definen 

como una acumulación anormal o excesiva de tejido adiposo en el cuerpo que puede ser 

perjudicial para la salud; dichos padecimientos han alcanzado proporciones epidémicas a nivel 

mundial, y cada año mueren, como mínimo, 2,6 millones de personas a causa de la obesidad o 

sobrepeso. Aunque anteriormente se consideraba un problema confinado a los países de altos 

ingresos económicos, en la actualidad la obesidad también es prevalente en los países de 

ingresos bajos y medianos.  

 

Se estima que para el 2015 más de 1500 millones de adultos tendrán sobrepeso. El 65% de la 

población mundial vive en países donde el sobrepeso y la obesidad causan más muertes que la 

insuficiencia ponderal. Entre esos países se incluyen todos los de ingresos altos y medianos. El 

44% de los casos mundiales de diabetes, el 23% de cardiopatía isquémica y el 7–41% de 

determinados cánceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. 

 

A partir de 1980 la proporción de población con sobrepeso en  México comenzó a elevarse de 

tal forma que sólo en una década el porcentaje de mexicanos que padecían exceso de peso 

llegó a 30% de la población total. En los últimos diez años el número de personas adultas con 

sobrepeso pasó de 61 a 70%.  

 

Esta enfermedad es caracterizada  por el exceso de tejido adiposo en el organismo, compleja y 

multifactorial (Luckie 2009) afecta al 38.4% de la población con sobrepeso y al  24.6% con 

obesidad. Siendo los grupos más afectados los varones de 50 a 59 años  (28.9%) y las mujeres 

de 40 a 49 años (47.8%). 

 

El sobrepeso se define como el exceso de tejido adiposo en el cuerpo  para su clasificación   se 

utiliza el índice de masa corporal (IMC). Un IMC mayor de 30  a 35 kg/m
2
 se considera 

obesidad grado I; con un IMC de 35 a 40 kg/m
2
, obesidad grado II;  la obesidad grado III es un 

índice de masa corporal mayor de 40 kg/m
2
. Los pacientes se consideran súper obesos cuando 



su IMC excede 50 kg/m
2
. La obesidad mórbida se define como una obesidad grado III o grado 

II con alguna comorbilidad asociada al sobrepeso.  Las comorbilidades relacionadas con la 

obesidad afectan prácticamente cada sistema del cuerpo. Se han desarrollado muchas 

modalidades para combatir esta epidemia incluyendo el manejo quirúrgico.  

 

Cuadro 1. Clasificación de Obesidad según la Sociedad Americana de Cirugía 

Bariátrica (ASBS) y la Sociedad Española de la cirugía de la Obesidad (SECO) (28) 

 

Clasificación IMC (kg/m
2 

SC) 

Sobrepeso grado I  25 – 26.9 kg/m
2 

SC 

Sobrepeso grado II (pre obesidad)  27 – 29.9 kg/m
2
 SC 

Obesidad grado I  30 – 34.9 kg/m
2
 SC 

Obesidad grado II  35 – 39.9 kg/m
2 

SC 

Obesidad grado III (mórbida)  40 – 49.9 kg/m
2 

SC 

Obesidad grado IV (Súper Obesidad)  50 – 59.9 kg/m
2 

SC 

Obesidad grado V (Súper súper 

Obesidad) 

 ≥ 60 kg/m
2 

SC 

 

 

A pesar de los esfuerzos sociales, médicos y personales implementados en una terapia para 

disminuir de peso de forma efectiva y lograr un impacto sobre el metabolismo, sólo entre el 10 

y 15% de los obesos que lo intentan logran un cambio significativo, y de ellos una gran 

mayoría regresarán al peso previo en menos de 1 año. 

 

La cirugía bariátrica, ha emergido como el único tratamiento con duración a largo plazo para 

la obesidad mórbida. La cirugía bariátrica induce pérdida permanente de peso, así como 

mejoría o remisión de comorbilidades como diabetes mellitus e hipertensión. (Einsenberg, 2013) 

 

Existen alternativas quirúrgicas abdominales en pacientes seleccionados que han demostrado 

una disminución del exceso de peso en más del 75% en un periodo de 1 año y sostenida por 5 

años, incluso controlando los trastornos metabólicos asociados total o parcialmente con una 

morbilidad y mortalidad menores a pacientes no intervenidos. Entre las alternativas se 



encuentran los procedimientos restrictivos, malabsortivos y mixtos. Los procedimientos 

malabsortivos la integración de los nutrimientos al organismo disminuyendo el área de 

absorción intestinal.  

 

Los procedimientos restrictivos se han diseñado para disminuir la cantidad de ingesta calórica 

reduciendo la capacidad gástrica para la ingesta de alimento. Entre los procedimientos 

puramente restrictivos que involucran únicamente el estómago se encuentra la manga gástrica 

o gastrectomía vertical.  

 

II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

 

HISTORIA 

 

Los orígenes de la cirugía para tratamiento de la obesidad se remonta a la década de 1950, sin 

embargo el manejo quirúrgico de la obesidad se reconoció hasta que la obesidad se identificó 

como un estado de enfermedad que puede amenazar la vida y que puede estar acompañada de 

Diabetes Mellitus II, hipertensión arterial sístémica, apnea del sueño, dislipidemia y estasis 

venosa, entre otras; resultando en un riesgo elevado de muerte prematura. 

 

Hay muchas ventajas potenciales de MG sobre la función gástrica en compración de otras 

técnicas de cirugía bariátrica entre las que se  encuentran preservación de la función del píloro, 

que elimina el fenómeno de Dumping. Puede ser realizada de forma laparoscópica aún en 

pacientes con súper obesidad  y requiere una corta estancia hospitalaria. Debido a que no hay 

secuelas en la malabsorción puede ser utilizada en pacientes con enfermedad inflamatoria 

intestinal o en pacientes con anemia crónica. Las desventajas incluyen posibles 

complicaciones a cerca de la colocación de una gran línea de grapas, además de ser 

irreversible. Los resultados sobre el procedimiento han sido alentadores. Muchos estudios han 

reportado incluso la resolución de las comorbilidades asociadas a la obesidad.  

 



La cirugía de manga gástrica ha aumentado en popularidad a pesar de la limitada información 

con respecto a resultados a largo plazo; se acepta como un procedimiento seguro y efectivo y 

especialmente apropiado para pacientes con alto riesgo. Así mismo es altamente efectivo 

como un procedimiento único en el manejo quirúrgico de la obesidad. (Einsenberg, 2013) 

 

 

 

 

DEFINICION 

 

La gastrectomía vertical laparoscópica o manga gástrica (MG), se basa en la creación de un 

estómago tubular, es un procedimiento restrictivo diseñado para disminuir el apetito por medio 

de la reducción de la habilidad del estómago para distenderse y causar la sensación de 

saciedad con una ingesta oral mínima, además de disminuir la producción de péptidos 

oroxigénicos, así como la disminución en los niveles de grelina, como consecuencia de la 

remoción del fondo gástrico. (Snyder-Marlow, 2010)   Fue descrito originalmente por 

Marceau y colaboradores en los inicios de 1990 como el componente restrictivo del Bypass 

Gástrico o del Switch Duodenal. Este procedimiento fue realizado en un principio para la 

resección de neoplasias gástricas, pero fue adaptado como cirugía bariátrica por la 

significativa pérdida de peso que causaba en los pacientes a quienes se realizaba.  Jonston y 

colaboradores describieron una división gástrica similar sin la resección para la pérdida de 

peso llamada Procedimiento de Magentrasse y Mill.  

 

Después de la cirugía de manga gástrica, se observa una pérdida temprana de peso, así como 

una mejoría en la regulación de los niveles glucémicos, aumento en los niveles de insulina, de 

péptido similar al glucagón I (GLP –I) y péptido YY (PYY).  

Los mecanismos de la pérdida de peso posterior a la realización de manga gástrica incluyen 

restricción, malabsorción y cambios hormonales. (Peterli, 2012) 

 

Dentro de los cambios hormonales se encuentra la grelina, que es una hormona orexigénica 

que se produce principalmente en el fondo gástrico y cuerpo del estómago. Hay un aumento en 



los niveles de grelina cuando existe la sensación de hambre, así como durante la alimentación, 

ocurriendo una supresión de esta unos minutos después de la ingestión de alimentos. El efecto 

de la grelina es mediado parcialmente por un efecto humoral y parcialmente por el nervio 

vago. 

 

Los niveles de grelina son mayores en los individuos obesos, comparados con los individuos 

delgados. Una pérdida de peso inducida mediante dieta disminuye los niveles de grelina, lo 

cual podría ser una barrera para mantener la pérdida de peso a largo plazo.  

 

Al realizar una cirugía de manga gástrica; la mayoría de las células productoras de grelina son 

removidas, así los niveles de grelina se encuentran disminuidos a partir del primer día 

postoperatorio hasta 5 años después de la cirugía. Los niveles de adiponectina aumentan y la 

leptina disminuye posterior a la manga gástrica. (Pedersen, 2013) 

 

El objetivo de la realización de manga gástrica es la creación de un estómago tubular, 

mediante el engrapado de la curvatura mayor, desde el ángulo de His, hasta la región antral, 

alrededor de una bujía introducida previamente. Así la regulación del  vaciamiento gástrico se 

encuentra intacta. 

 

La manga gástrica puede ser una mejor opción quirúrgica que la banda gástrica y el bypass 

gástrico; para el tratamiento de la obesidad debido a que a diferencia de la primera, la manga 

gástrica no requiere un objeto extraño del abdomen ni múltiples intervenciones para ajustarla; 

y en el caso del bypass gástrico, la cirugía de manga gástrica es un procedimiento menos 

complejo y los pacientes no experimentan un síndrome de dumping o malabsortivo y sin 

embargo sus resultados en cuanto a la pérdida de peso son comparables. (Snyder-Marlow, 2010) 

 

La cirugía bariátrica es usualmente considerada cuando otros esfuerzos en la pérdida de peso 

han fracasado. Los criterios de eligibilidad fueron establecidos en 1991 en el National 

Institutes of Health Consensus Development Conference Panel y continúa siendo el criterio 

más ampliamente aceptado; los pacientes deben ser psicológicamente estables, por lo que se 

requiere una evaluación psiquiátrica previamente a su envío a cirugía bariátrica y se indica en 



cualquier paciente que ha fracasado en el intento de perder peso con manejo médico y con un 

índice de masa corporal mayor de 40 kg/m
2
 o mayor de 35 kg/m

2
 y alguna comorbilidad.  

Estudios recientes sugieren  que los pacientes con diabetes mellitus e índice de masa corporal 

de 30 a 35 kg/m
2
, son también candidatos a cirugía bariátrica. (Baker, 2009) 

 

La literatura quirúrgica generalmente expresa la pérdida de peso como porcentaje de pérdida 

del exceso de peso. Una pérdida de peso exitosa después de la cirugía bariátrica, es una 

pérdida del exceso de peso de al menos 50%, mientras que una pérdida de peso exitosa, se 

considera como una disminución de entre 5 y 10% del peso inicial. Después de la cirugía 

bariátrica, muchos pacientes mantienen una pérdida de peso a largo plazo (8 a 10 años) mayor 

del 50% del exceso de peso. (Schroeder, 2011)  

 

La media de pérdida del exceso de peso reportada, es de entre 40 y 60% al año de seguimiento 

posterior a la realización de manga gástrica y 50 al 83.3% a los 5 años. La morbilidad y 

mortalidad quirúrgica relacionada con este procedimiento quirúrgico ha sido de 6% y 0.1% 

respectivamente. Las complicaciones mayores incluyen sangrado y fuga a través de la línea de 

grapas, el cual ocurre en el 1%.  (Moy, 2008)  

 

En un estudio realizado por Cottam y colaboradores, se realizó la cirugía de MG en pacientes 

con un índice de masa corporal de 65.3 kg/m
2
. La media de pérdida de peso a un año fue de 

43%, así como una disminución en el número de comorbilidades. En los últimos 10 años, la 

MG ha sido utilizada de manera creciente como procedimiento bariátrico primario y ha 

ganado popularidad entre los pacientes y cirujanos bariátricos.  

 

Los pacientes pueden esperar un promedio de pérdida del exceso de peso de 18 a 30% en un 

mes posterior a la cirugía de MG; 37 a 41% a los 3 meses posterior, 54 a 61% a los 6 meses y 

58 a 70% en el año posterior. Algunos pacientes incluso alcanzan su peso en 1 a 2 años 

posteriores a la cirugía. Para lograr el mantenimiento de peso, los pacientes deben realizar un 

seguimiento médico adecuado, así como nutricional y actividad física.  

  



En un metaanálisis realizado en 2009 por Buchwald y colaboradores, se encontró que los 

pacientes postoperados de cirugía bariátrica tienen una pérdida de peso significativa, de al 

menos 36.6 kg o 53.8% del exceso de peso en menos de dos años.  Y la pérdida de peso es 

perdurable hasta 2 años de seguimiento posterior a la cirugía. (Buchwald, 2009) 

 

En un estudio publicado por Einsenberg  (2013), se reportó una pérdida máxima del exceso de 

peso fue de 61% a los 22 meses de seguimiento. La media de pérdida de peso fue mayor para 

los pacientes con un índice de masa corporal  de 35 a 39 kg/m
2
.  

 

Trung (2013) observó que la pérdida de peso a los tres meses posteriores a la cirugía fue de 

48% ± 22%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III.- METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio descriptivo, ambispectivo y logitudinal en el Hospital General de 

Querétaro de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, SESEQ  durante un periodo de 2 

años (2010 – 2012). El objetivo general fue describir la pérdida ponderal en pacientes 

operados de cirugía bariátrica tipo manga gástrica en el Hospital General de Querétaro del año 

2009 a 2012, así como obtener los cambios en el índice de masa corporal, pérdida del 

porcentaje del exceso de peso, así como las características sociodemográficas de los pacientes 

postoperados de manga gástrica con fines bariátricos.  

 

Se incluyeron a todos los pacientes con obesidad mórbida o grado II con alguna comorbilidad, 

postoperados de Manga gástrica con fines bariátricos en el Hospital General de Querétaro en 

el periodo 2010 – 2012, realizando una revisión del expediente clínico, se eliminaron de este 

estudio a los pacientes que presentaron una pérdida ponderal no relacionada con la cirugía de 

manga gástrica, así como aquellos que no tuvieron seguimiento posterior a la cirugía. 

 

Los pacientes fueron protocolizados con seguimiento a los  6 y 12 meses posteriores a la 

cirugía, donde se registraron los cambios ponderales obtenidos, con respecto al porcentaje del 

exceso de peso y el índice de masa corporal. 

 

En cada uno de los expedientes se encontró un seguimiento en el peso posterior a la cirugía. 

Las consideraciones para realizar la medición del peso del paciente fue la siguiente: 

 

 

Técnica para realización de manga gástrica laparoscópica:  

 

Se colocan cinco puertos a lo largo del abdomen. Si la exposición es difícil debido a la gran 

cantidad de grasa perigástrica o hepatomegalia se puede colocar un sexto puerto en el 

cuadrante superior izquierdo para el ayudante. Se coloca al paciente en posición de 

Trendelenburg invertido. El primer paso en el procedimiento es dividir las fijaciones 

vasculares de la arcada gastroepiploica y los vasos cortos. Esta disección inicia sobre la 



curvatura mayor y se extiende proximalmente al ángulo de His y distalmente a 4 cm del 

píloro. Después de que se dividen los vasos gástricos cortos en el polo superior del bazo, las 

fijaciones entre el fondo y el pilar izquierdo del diafragma deben ser resecados. Una vez 

terminada la disección la primera línea de grapas se coloca de manera tangencial a lo largo del 

antro. La posición de la línea final de grapas es crítico para evitar la fuga. Posteriormente se 

invagina la línea de grapas, poniendo especial atención en no imbricar mucho tejido en la 

incisura, debido a que puede causar obstrucción.  

 

Figura 1.  Sitio de colocación de puertos en la cirugía de Manga Gástrica realiza en el 

Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica para medición de peso 



 

Material:  

 

Báscula para adulto portátil, electrónica o de plataforma con capacidad mínima de 150 kg y 

precisión de 100 a 200 g. 

 

Método:  

Instalación de la báscula. Se localiza una superficie plana, horizontal y firme para colocarla. 

No colocar sobre tapetes o alfombras. Calibrar la báscula antes de empezar el procedimiento. 

 

Procedimiento: 

La medición se realizará con la menor ropa posible y sin zapatos. Se pide al sujeto que suba a 

la báscula colocando los pies paralelos en el centro, de  frente al examinador. Debe estar 

erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los brazos que caigan naturalmente a 

los lados.  

 

Si se emplea báscula de piso, se toma a lectura cuando el indicador de la báscula se encuentra 

completamente fijo. 

 

Si se usa báscula de plataforma, cuando la aguja central se encuentre en medio de los 2 

márgenes y sin moverse, proceda a formar a lectura. 

 

En caso de emplear báscula electrónica se tomará la lectura del número que se encuentre 

parpadeando. 

 

Registrar el peso en la nota del expediente clínico. 

 

 

 

 

 



Técnica para realizar el cálculo de Índice de Masa Corporal (IMC) 

 

Concepto: Es la relación que existe entre el peso y la talla. Sirve para identificar bajo peso, 

peso normal, sobrepeso y obesidad. 

 

Método: 

 

El IMC se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al 

cuadrado, como se observa en la siguiente fórmula: 

 

    
        

          
 

Procedimiento: 

 

Mida la talla (estatura) y el peso de la persona aplicando los procedimientos antes referidos. 

 

Los grados de obesidad se clasifican de acuerdo a la Sociedad Americana de Cirugía 

Bariátrica (ASBS) y la Sociedad Española de la cirugía de la Obesidad (SECO) como 

sigue: 

 

 
Sobrepeso grado I: 25 – 26.9 kg/m

2 
SC 

Sobrepeso grado II (pre obesidad): 27 – 29.9 kg/m
2
 SC 

Obesidad grado I: 30 – 34.9 kg/m
2
 SC 

Obesidad grado II: 35 – 39.9 kg/m
2 

SC 

Obesidad grado III (mórbida): 40 – 49.9 kg/m
2 

SC 

Obesidad grado IV (Súper Obesidad): 50 – 59.9 kg/m
2 

SC 

Obesidad grado V (Súper súper Obesidad) ≥ 60 kg/m
2 

SC 

 

 

 

 



 

IV.-  RESULTADOS 

 

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, ambispectivo y longitudinal, en el Hospital General de 

Querétaro de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, en el periodo comprendido entre 

2010 a 2012 (tiempo en el cual se inició la cirugía de manga gástrica con fines bariátricos en 

esta institución), con una duración de 2 años en el cual se realizaron 23 cirugías de manga 

gástrica con fines bariátricos. 

 

En el Hospital General de Querétaro entre los años 2010 y 2012 se realizaron 23 cirugías de 

manga gástrica con fines bariátricos, de las cuales 13 fueron mujeres (57%) y 10 fueron 

hombres (43%). (Cuadro 2, figura 2). La media para la edad fue de  34.5 años, con una 

mediana y una moda de 36 años, con una desviación estántadar de 8. 81; con edad mínima de 

21 años y edad máxima de 49 años. 

 

Cuadro No. 2. Distribución de cirugías de Manga Gástrica con fines bariátricos por 

género en el Hospital General de Querétaro 2010 – 2012 

 

N=23 

Género Frecuencia % 

Masculino 10 43 

Femenino 13 57 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Figura No. 2. Distribución de cirugías de Manga Gástrica con fines bariátricos por 

género en el Hospital General de Querétaro 2010 – 2012 

 

 

 

 

 

Con las siguientes distribuciones por grupo de edad de cirugías de manga gástrica realizadas, 

en los pacientes de 21 a 30 años 8 pacientes (34.7%), 31 a 40 años 8 pacientes 8 pacientes 

(34.7%), 41 a 50 años 6 pacientes  (26.08%) y 51 a 60 años 1 paciente (4.34%), que son los 

rangos de edad permitidos por la OMS para realizar cirugía bariátrica. (Cuadro 3, Figura 3) 

 

 

 

 

 

Masculino 
43% 

Femenino  
57% 

Fuente: Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de 

Querétaro SESEQ 

N=23 



Cuadro No. 3. Frecuencia de realización de manga gástrica con fines bariátricos en el 

Hospital General de Querétaro, SESEQ. 2010 – 2012. 

 

N=23 

Edad Frecuencia % 

21 - 30 8 34.7 

31 -40 8 34.7 

41 -50 6 26.08 

51 -60 1 4.34 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

Figura No. 3. Distribución por grupo de edad de cirugía de Manga Gástrica con fines 

bariátricos en el Hospital General de Querétaro, SESEQ 2010 – 2012 

 

 

 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 
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Del total de pacientes operados de Manga Gástrica en el Hospital General de Querétaro en el 

periodo comprendido entre 2010 a 2012, se eliminaron 2 pacientes (8.6%), 1 por fallecimiento 

(4.34%) y 1 (3.34%) por presentar como complicación una fístula de fondo gástrico, lo cual 

provocó una pérdida de peso no relacionada con la cirugía de manga gástrica.  

 

De los 21 pacientes que se encuentran incluidos en este estudio, la distribución de obesidad 

antes a la cirugía de manga gástrica fue obesidad grado I (IMC 30 – 34.9 kg/m
2
) ningún 

paciente, obesidad grado II (IMC 35 – 39.9 kg/m
2
) 4 pacientes, los cuales presentaban alguna 

comorbilidad. (19%) y obesidad grado III 13 pacientes (61.9%), obesidad grado IV 2 pacientes 

(9.5%) y obesidad grado V, 2 pacientes (9.5%) (Cuadro 4, Figura 4) 

 

Cuadro No. 4. Distribución de la  población por grado de obesidad previo a la cirugía de 

manga gástrica en el Hospital General de Querétaro SESEQ 

n=21 

Grado de Obesidad Frecuencia % 

Grado I 0 0 

Grado II 4 19 

Grado III 13 61.9 

Grado IV 2 9.5 

Grado V 2 9.5 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura No. 4. Distribución de la  población por grado de obesidad previo a la cirugía de 

manga gástrica en el Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

Dentro de las comorbilidades que presentaron los 4 pacientes con obesidad grado II, a quienes 

se realizó la cirugía de manga gástrica fueron; hipertensión (4 pacientes, 100%), 

hiperglucemia (3 pacientes, 75%) y artralgias (4 pacientes, 100%). (Figura no. 5) 
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Figura No. 5. Comorbilidades de los pacientes con Obesidad grado II, postoperados de 

Manga Gásgrica con fines bariátricos en el Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

La distribución por grado de obesidad en los pacientes postoperados de manga gástrica a los 

seis meses de seguimiento postoperatorio fue de obesidad grado I (IMC 30 – 34.9 kg/m
2
), 1 

paciente (4.7%), obesidad grado II 5 pacientes (24%) y obesidad grado III 15 pacientes (71%). 

(Cuadro 5, Figura 5) 

 

Cuadro 5. Distribución de la  población por grado de obesidad 6 meses posteriores a la 

cirugía de manga gástrica en el Hospital General de Querétaro SESEQ 

n=21 

Grado de obesidad a los 6 meses 
PO Frecuencia % 

Grado I 5 23.8 

Grado II 11 52.4 

Grado III 3 14.3 

Grado IV 1 4.8 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

 

 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

Hipertensión Hiperglucemia Artralgias 

% 
% 



Figura 6. Distribución de la  población por grado de obesidad 6 meses posteriores a la 

cirugía de manga gástrica en el Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

Al año de seguimiento postoperatorio, en los 21 pacientes a quienes se les realizó la cirugía de 

manga gástrica, 11 pacientes (52%) llegaron al sobrepeso (IMC 25 – 29-9 kg/ m
2
), 8 pacientes 

(38%) se encontraron en obesidad grado I (IMC 30 – 34.9 kg/m
2
), ninguno en obesidad grado 

II y 2 pacientes  (10%) en obesidad grado III (IMC ≥40 kg/m
2)

. (Cuadro 6, Figura 6) 

 

Cuadro 7. Distribución de la  población por grado de obesidad 1 año posterior a la 

cirugía de manga gástrica en el Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

n=21 

Grado de obesidad al año PO Frecuencia % 

Sobrepeso 11 52.4 

Grado I 8 38.1 

Grado II 0 0.0 

Grado III 2 9.5 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 
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Figura No. 7. Distribución de la  población por grado de obesidad 1 año posterior a la 

cirugía de manga gástrica en el Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

 

Del total del pacientes operados de manga gástrica con fines bariátricos en el Hospital General 

de Querétaro, SESEQ, se observó una disminución en el IMC de entre un 10.2% a 32.5% a los 

seis meses (p 0.003) y  de entre 17.9% a 50.2% (p 0.0005) (al año de seguimiento. (Figuras 

No. 8 y 7)  
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Figura No. 8. Tabla comparativa entre las diferencias en el IMC prequirúrgico y a los 6 

meses y 1 año de seguimiento postquirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 
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Cuadro No. 9 Resultados en Manga Gástrica a los 6 meses y 1 año de seguimiento 

postquirúrgico 

 

Variable Preoperatorio 6 meses 1 año  

Número de pacientes 23 21 21 

Rango de IMC preoperatorio (kg/m
2
) 37.1 - 89.3     

Rango de IMC postoperatorio (kg/m
2
)   33.2 -60.2 27.0 -45.1 

Seguimiento 6 meses y 1 año     

Porcentaje de la pérdida del exceso de peso (%)   10.2 -32.5 33.0 - 60.5 

Complicaciones       

Fuga (% 4.3     

Sangrado (%) 8.6     

Mortalidad (%) 4.3     

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 

 

Figura No. 9  IMC a los 6 meses y una año postquirúrgico 

 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 
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Con respecto al porcentaje de pérdida de exceso de peso de los pacientes postoperados de 

manga gástrica;  se encontró una disminución de entre 10.2% y 32.5% a los seis meses y de 

entre 33% y 60% al año de seguimiento. (Cuadro 9) 

 

Figura 11. Pérdida de exceso de peso en los pacientes operados de manga gástrica en el 

Hospital General de Querétaro. 

 

 

Fuente: Registro en Expedientes Clínicos del Hospital General de Querétaro SESEQ 
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Cuadro No. 10. Resultados a largo plazo después de manga gástrica según la literatura 

 

Autor Morbilidad - 
mortalidad 

Pérdida del exceso de peso 

Moy 2008 6% - 0.1% 40 - 60% al año 

Buchwald 2009   54 - 61% a los 6 meses y 58 - 70% al año 

Cottam 2011   43% al año 

Einsenberg 2013   61% a los 22 meses 

Trung 2013   48% ± 22%. A los 3 meses 

Rodríguez y cols. 2013   10.3 - 30.5 a los 6 meses y 33 - 60.5% al 
año 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

V.- DISCUSION    

 

Las consecuencias de la obesidad sobre la salud son numerosas e incluyen complicaciones 

metabólicas, enfermedades cardiovasculares, problemas ventilatorios, osteoartritis y un 

aumento en el riesgo de una variedad de neoplasias. La obesidad es también un factor de 

riesgo para una muerte prematura. El costo del tratamiento de la obesidad y sus 

complicaciones es muy alto.  

 

La cirugía bariátrica mediante manga gástrica es un procedimiento relativamente sencillo, con 

pocas complicaciones y eficaz en el tratamiento de la obesidad mórbida, teniendo como 

resultado una disminución en el peso de los pacientes tratados mediante este método, de forma 

adecuada, segura y permanente. 

 

En el Hospital General de Querétaro, se inició la cirugía bariátrica de tipo manga gástrica a 

partir de 2010, habiendo realizado hasta diciembre de 2012, 23 cirugías de manga gástrica con 

fines bariátricos, de los cuales el 57% se realizó en mujeres y el 43% en hombres, 

principalmente en el rango de edad de los 21 años a los 40 años, incluyendo a 4 pacientes con 

obesidad grado II, por presentar  comorbilidades como artralgias, hipertensión e 

hiperglucemia. 

 

Las principales complicaciones posteriores a la cirugía fueron sangrado transoperatorio en 

8.6%, fuga en la línea de grapas de 4.3% y hernias postincisionales en 4.3% de los casos. 

 

Se observó una mortalidad a los 30 días de 4.3%, la cual es mayor a la de  la literatura, que 

reporta entre 0.36 y 1.46%. 

 

 

 

 



 

 

En la totalidad de los pacientes postoperados de manga gástrica se registró una disminución 

tanto en el Índice de Masa Corporal posterior a la cirugía dentro de un rango de 33.2 a 60.2 

kh/m
2
, a los seis meses de seguimiento y de 27.0 a 45.1 kg/m

2
 al año de seguimiento, 

reportando en la literatura rangos similares; el porcentaje de exceso de peso, disminuyó de 

entre  10.2% y 32.5% a los seis meses y de entre 33% y 60% al año de seguimiento, siendo la 

mayor pérdida de peso en los primeros seis meses posteriores a la cirugía; lo cual coincide con 

lo reportado en la literatura, indicando que el uso de la cirugía de manga gástrica realizada en 

el Hospital General de Querétaro es eficaz, mostrándola como una unidad condicionada para 

realizar este tipo de cirugías en pacientes con obesidad.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

VI.- CONCLUSION 

 

 

A partir del 2010, año de inicio de realización de manga gástrica en el Hospital General de 

Querétaro, se realizaron 23 mangas gástricas. 

 

De los 21 pacientes que se incluyeron en este estudio, el 100% se encontró con algún grado de 

obesidad antes de la cirugía de manga gástrica, teniendo en su mayoría obesidad grado III 

(61.9%). Todos los pacientes presentaron una disminución en el grado de obesidad tanto a los 

seis meses, como al año de seguimiento después de la cirugía.  

 

El uso de la cirugía de manga gástrica con fines bariátricos realizada en el Hospital General de 

Querétaro, SESEQ, es adecuada y eficaz en el manejo de la obesidad mórbida, con resultados 

favorables a largo plazo. 
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VIII. APENDICE 

 



 

 

 

SIMBOLOS Y ABREVIATURAS 

 

 

  igual que 

  menor que 

  mayor que 

≥ mayor o igual que 

≤ menor o igual que 

ASBS Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica 

GLP – 1 péptido similar al glucagon 

IMC Indice de Masa Corporal 

MG Manga Gástrica 

PYY Péptido YY 

SESEQ Servicios de Salud del Estado de Querétaro 

SC Superficie Corporal 

SECO Sociedad Española de la cirugía de la Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

Nombre del paciente: 

______________________________________________________________ 

 

Edad: ___________________     H___           M___ 

 

 

Fecha de cirugía: ____/______/20_____  

 

 

Control Ponderal 

 Prequirúrgico A los 6 meses A los 12 

meses 

Peso (kg)    

Exceso de Peso (kg)    

IMC (kg/m
2 

SC)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX. DATOS DE IDENTIFICACION 

 

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Título de la investigación: “USO DE MANGA GÁSTRICA EN EL HOSPITAL GENERAL 

DE QUERÉTARO 2010 – 2012” 

 

 

Se realizó en el Hospital General de Querétaro, SESEQ en el período comprendido de 2010 a 

2012. 

 

Domicilio Av. 5 de Febrero No 101 Col. Virreyes CP 76091 

 

Tel. 442 2160039 (Jefatura de Enseñanza e Investigación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS INVESTIGADORES 

 

 

Médico Residente de Cirugía General Citlalli Berenice Rodríguez Cervantes 

Hospital General de Querétaro, Secretaria de Salud 

 

Domicilio: Av. 5 de Febrero # 101 Col. Virreyes. C.P. 76091 

Tel: 442 330 47 88 

 

Médico especialista Ricardo Martin Lerma Alvarado 

Cirujano General 

Hospital General de Querétaro, Secretaria de Salud 

 

Domicilio:  Av. 5 de Febrero # 101 Col. Virreyes. C.P. 76091 

Tel: 442 249 80 31 Jefatura de Cirugía 

Profesor Titular 

Director de Tesis 
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